Historia Medica del Programa Dental
Por favorcomplete en boligrafo y entreguelo pronto al maestro/a

Nombre del niiio/a: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Fechade nacimiento:__ / / Masculino o Femenino
(Nombre) (M.1) (Apellido) (mes / dia | ailo)
E la:
Grado: _ _ Salon #: Maestrofa: seuelas

Direccibndesucasa:_ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ___ __ Ciudad: _ _ _ Zip:

Email de los padres:_ - - - = - - = Ptlrn mtfsinformt:1citf11.,vtigtits: . VDHA, Inc.

o Si, Doy perrniso a mi nifio a participar en el programa dental con base escolar preventivo. Favor de facturar
estos servicios a 1a apropiada Compafiia de Seguros. Favor de coW1.pletar la for-Wl.a cowl.pleta y firwte abajo

o No, No doy penniso a mi nifio para participar en eJ programa dental. Favor de completo.r el noWtbre y gr-ado so/o.mente

Informacion General:
1. 1,Que idioma habla mejor su hijo/a? _ _ _ _ _ _ IQueidioma hablan los padresencasa? _ __
2. 6Que es el origen de su hijo/a?
0 Afro-Arnericano/Negro 0 Asiatico 0 Blanco o0 Hispanico/Latino 0 Masdeun ootro_ _ _

Informacion Sohre Salud:
3. I, Tiene su hijo/a un doctor aJ que acude regu]armente? o SI o NO El nombre doctor: _ _

4.1,Su hijo/a visila regufannente a un dentista pararevisiones dentales? o SI oNO

Silarespllest,a, es Sl,por favor escriba el nombre dentista:

5. En general, i,Como considera usted la salud de los dientesy la boca de su hijo/a?
0Excelente 0 Muy buena 0 Buena 0 Regular 0 Mala

6. ActuaJmente, gesta su nifio/atomando alguna medicina? 0 SI 0 NO
Si la respuesta es Sl, por favor escriba el nombres de las meclicinas: _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ __

7.1 Alguna vez un rnedico/dentista le ha dicho que su nifio necesita tomar antibi6ticos antes de tratamientos dental'? 0 SI o NO
8. I,Alguna vez ha tenido su nifio/a alguna de las enfetmedades o condiciones a continuacién?

0 ADD\ADHD 0 Diabetes 0 Hepatitis 0 Fiebre reumatico o Alergia a medicina
0 Anemia 0 Epilepsia 0 Soplo enel Corazén 0 Convulsiones/Ataques oSIDNIH
0 Asma 0 Problemasdel Corazon o Riii6n/ Higado 0 Tuberculosis res

9. i, Tiene su nmo/a algun otra probJerna de saJud? 0 SJ 0 NO Si Ja respuesta esSl, expligue: =~~~
1O. tTiene su nino/a al©,in tipo de alergfas? 0 SJ 0 NO Si Ja respuesta es SI, marque cuales o explique::_ o

o0 Antibioticos/PenicjJfua o Colophonium o Aspirina o Latex o Resinas/Rosins o Alimentos/Nueces/Otros::...

11.1Tiene su nino/aseguro dentaJ?0 SJo NO SiNO I|,quiere ayuda para obtener seguro dental parasu nifio/a? o SI o NO
Sisu nifio/a tiene seguro dental, por favor complete la informaci6n:

MassHealth (solo) InformaciondeOtroSe o (excepto MassHealth)
Nifio/a Nombre (enlatarjeta): _ _ Aseguradora:
Numero de Seguro (RID) - 12digitos ' Direccin: ~ ~ ~ """ """~~~

i : Asegurado: _ _

Asegurado ID #:-:--  --ii-- -- - - - e mmles
Asegurado: fecha de nacimiento (m/d/ano) _ 1

Grupo/ P6lizia# _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _
Nombre de la Empresa:

Por la presente yo entiendo que . VDHA,Jn C.- - _ pueden utilizar esta informaci6n para tratanuento, pago, yoperaciones desalud. HereCJ"bido la
infonnaci6én sobre losderechosa laPrivacidad y el Programa Heleidoy entendidoel programa dental y losservicios dentales quese.proveerim anu niiloy doy
consentimientoparaqueminiiloparticipedel programa Yoentiendoqueestosserviciosnodebens11Stitwrunexamendental porundenti.sta. Yoentiendoquemi
niilodebeserexaminado por undentistadentrodelossiguientes 90 dias. Yoentlendogue minmo puede continuar recibiendo cuidado dental mediante cualqwer
proveedor .Y 0 autorizo cweelp amad ntal provea un resume escrntade{osser 5 Bsdesng ado a\osolicia'tes esco)ares dereforlramln*ll asudenUS'ra.
oentien eJJ a aeser necesaim.

regular de sernecesario. oquee programa pc Ivee unalistade dentisras areay proveerasw enclapara eocrun:rar unaenfu
En el caso de tener seguro dent,al Yo autorizo a ser facturado porlosservicios reci 0|dos..Yo entiendo que este l:rllllimienlopuede rueclar!ulJro dereenas
00enencios.
X - -y - - - - - - - - - Fecha / / Relacion conel Menor: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
FlnnadeIPadre/Guardlan (mes /dla/an
Nombre: _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ Telefono# Telefonomevilt_




